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ໃບສະໝກັເອາົ ການກວດສອບຄນທາງການແພດື ຢິາງ່ ເປນັ ເອກະລາດ 
ບອານາດໍ ໃຫຊ້ອ່ຍເຫລອື ແກທານໃນ່ ່  IMR ຂອງທານ່ ໃຫແ້ກບກຸຄນອນ່ ົ ື່ , ທານ່ ຕອງ້ ຂຽນແບບຟອມການອະນຍຸາດໃຫຊ້ອຍ່ ເຫລອື  (Authorized Assistant form) ໃຫສ້າໍ

ເລດັ . 
ຖາ້ທານ່ ຕອງການ້ ມອ

ຂໍມ້ນູຂອງຄນົເຈບັ 
ຊື່  ນາມສະກນຸ  __________________________________ ______ 

ພ່ໍ-ແມ ຫລ ືຜປູກຄອງ ຖາົ ປະກອບເອກະສານໃຫເ້ດກັ ນອຍ້   

___

ຊື່ຂອງ ່ ້ ້  

ຖະໜນົ   

ເມອງື   ລດັ  ລະຫດັເມອງື    

ານເວນັ  #  ໝາຍເລກໂທລະສບັເພອື່ ຕດິຕ່ໍຕອນກ ______ໝາຍເລກໂທລະສບັຕດິຕ່ໍຕອນກາງຄນື #   

ບ  ຊື່ຂອງແຜນສຂຸະພາ  

ຕວົເລກສະມາຊກິຂອງຄນົເຈບັ   

ວນັເດອນື ປີເກດີຂອງຄນົເຈບັ (ດດ/ວວ/ປປ)   

� ມ ີ � ບ່ໍມ ີ

 ສດທພເຼື ິ ິ ິ   � ມ ີ � ບ່ໍມ ີ

ທານ່ ນບ່ໍ?  � ແມນ່ � ບ່ໍແມນ່ 

ທ່ ການິ ທ່ີທານ່ ໄດຮ້ບັຮຽບຮອຍ້ ແລວ້ບ່ໍ?  � ແມນ່ � ບ່ໍແມນ່  

ທານ່ ມ ີMedi-Cal ບ່ໍ?  

ທານມເມດແຄຣ ່ ີ ີ (Medicare) ຫ ສດຂອງເມດແຄຣີ ? 

ໄດຍນຟອງື່ ຮອງ ຫລ ື ຟອງຮອງກບັແຜນສຂຸະພາບຂອງທາ້ ້ ້ ້ ້ ່

ານກາລງໍ ັ ຊອກຫາຄາ່ໃຊຈ້າຍ່ ສາລບໍ ັ ການບລໍ

ບນ ທານ່  ຫາສຂຸະພາບັ ຂອງ (ນາໃຊໍ ອ້ກໜາີ ້ ໜງຶ່ ຕາງຫາກ ່ ແລະ ເອກະສານຕດິຂດັອນໆ ຖາື່ ້ ຈາໍເປນັ .) 

?  ເງອນື່ ໄຂສຂຸະພາບຂອງທານ ຫລ ການ່ ື ບງມະຕົ ິ່ ຂອງໝ ໍ ເປນັ ແນວໃດ  

ການິ ທາງກາ ງ?  ການປນປວິ ົ່  ຫລ ການື ບລໍ ນແພດອນັໃດທ່ີທານ່ ກາລງໍ ັ ຮຽກຮອ້  
 1 

 2 

ທານ່ ຢາກໃຫກ້ລໍະນນ ຖກີ ີ ື້ ຕດສນັ ິ ໄດແ້ນວໃດ?   

ທານ່ ຢໃູນສະພາບ່ ທ່ີຖກືສຂຸະພາບຂອງທານ່ ຖກຄກຸຄາມື ຢາງ່ ຮນຸແຮງບ່ໍ?  �ແມນ່ �ບ່ໍແມນ 
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 4 ່

ຖາ້ “ແມນ່,” ກະລນຸາອະທບາຍິ .   

ານ່ .  ພວກມນັຢູໃ່ນເຄອືຂາ່ຍແຜນ

 

ແຜນສຂຸະພາບຂອງທານ່ ບອກວາ ການ່ ປນປວຂອງິ ົ່ ທານ່ ຕອງການ້  (ເລອກເອາຂໜງື ົ ໍ ຶ້ ່ ): 

�ບ່ໍຈາໍເປນັ ປນປວທາງການແພດິ ົ່  � ການທດົລອງ ຫລ ການື ໄຕສ່ວນ � ອນໆື່  (ກະລນຸາອະທບາຍິ ) 

ຂຽນລາຍຊ ື່ ແລະ ໝາຍເລກໂທລະສບັຂອງໝໍທທານປນປວີ ິ ົ່ ່່ ປະຈາໍຂອງທານ ່ ແລະ ໝໍອນໆື່ ຜູທ່ີ້ໄດຮ້ບຮູັ ,້ ປນປວິ ົ່  ຫລ ື ແນະນາໍທານ່ ໃນກລະນຂອງໍ ີ ທ
ສຂຸະພາບຂອງທານ່ ບ່ໍ?  (ນາໍໃຊໜ້ງສັ ໜືງຶ່ ຕາງ່ ຫາກ ຖາ້ຈາໍເປນັ .) 
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ຂາພະ້ ເຈາ້ົກາລງໍ ັ ຂໍການກວດສອບທາງການແພດຄນືຢາງ່ ເປນັ ເອກະລາດ (IMR) ເພອື່ ການຕດສນັ ິ ບນຫາັ ຂອງຂາພະ້ ເຈາກບົ ັ້ ແຜນສຂຸະພາບຂອງຂາພະ້ ເຈາ້ົ. ຂາພະ້ ເຈາ້ົອະນຍຸາດໃຫຜູ້້
ກຶ ທາງການແພດຂອງຂາພະ້ ເຈາ ົ້ ໃຫກບທາງ້ ັ  IMR. ການບນທກັ ຶ

ະ ຈດິໃ  ການລາຍງານຂອງການບງມະຕທເປນຮບູພາບົ ິ ີ ັ່ ່ , ແລະ ບດົບນັທກຶ ອນໆື່ ທ່ີກຽວ່ ຂອງ້ ກບັກລໍະນຂອງີ
ຂາພະ້ ເຈາ້ົ. ບດົບນັທກຶ ເຫລາົ່ ນີອ້າດຈະລວມທງັ ບດົບນທກັ ຶ ທາງການແພດ ແລະ ຂໍມ້ນູອນໆື່ ທ່ີກຽວ່ ຂອງກບັກລໍະນຂອງີ ຂາພະ້ ເຈາ້ົ. ຂາ້ພະເຈາ້ົອະນຍຸາດໃຫພ້ະແນກຄມຸ້ຄອງສຂຸະພາບ 
(DMHC) ແລະ ພະນກງານ ັ IMR ພຈະິ ລະນາບດົບນທກັ ຶ  ແລະ ຂໍມ້ນູເຫລາົ່ ນີຄ້ນື. ການອະນຍຸາດຂອງຂາພະ້ ເຈາ້ົຈະສິນ້ສດຸພາຍໃນໜງຶ່ ປ ຫລງຈາກີ ັ ວນັທີລມຸ່ນີ,້ ຍກົເວນການັ້ ອະນຍຸາດ
ຂອງກດໝາຍົ . ຕວົຢາງ່ , ກດໝາຍົ ອະນຍຸາດໃຫ ້DMHC ສບືຕ່ໍໃຊຂ້ໍມ້ນູຂອງຂາ້ພະເຈາ້ົຢພູາຍ່ ໃນ. ຂາພະ້ ເຈາ້ົສາມາດສນ້ິສດຸການອະນຍຸາດຂອງຂາພະ້ ເຈາ້ົໃນເວລາອນສນັ ັ ້ , ຖາ້ຂາພະ້
ເຈາ້ົຫາກຕອງການ້ . ຂໍມ້ນູທງັໝດົທ່ີຂາພະ້ ເຈາ້ົໃຫໄ້ວ ້ໃນເອກສານສະບບັນີແ້ມນ່ເປນຄວາມັ ຈງິທງໝດັ ົ . 

ລາຍເຊນັ ຂອງຄນົເຈບ ຫລ ັ ື ພ່ໍ-ແມ ່ 
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ໃຫບລການ້ ໍ ິ ຂອງຂາ້ພະເຈາ້ົ, ທງັໃນອະດດ ີ ແລະ ປະຈບຸນັ, ແລະ ແຜນສຂຸະພາບຂອງຂາພະ້ ເຈາ້ົເພອື່ ເຜຍີ ແຜບ່ດົບນທັ
ເຫລາົ່ ນີອ້າດຈະລວມທງັສຂຸະພາບທາງຮາງກາຍ ແລ່ ຈ, ສານເສບຕດິ, ເອດ, 

ວນັທີ   

ສງທາງົ່ ໄປສະນ ຫລ ີ ື ແຟກ ແບບຟອມຂອງທານ່ ໄປທ່ີ:  HMO Help Center, Department of Managed Health Care, IMR Unit,  
980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA  95814; FAX:  916-255-5241 



ຄາແນະນາໃນການຂຽນໃບສະໝກ ໍ ໍ ັ IMR 
ຖາແຜນສຂຸະພາບຂອງທານ ້ ່ ໄດປ້ະຕເສດການຮຽກຮອງິ ້ ຂອງທານສາລບ່ ໍ ັ ການບລການໍ ິ ທາງການແພດ ຫລ ການື ປນປວິ ົ່ , ທານສາມາດຍນການ່ ື່ ຮຽກຮອງ ້ (ການຟອງ້ ທກຸ) ກບແຜນຂອງທານັ ່ . 
ຖາທານບເຫນດກບການຕດສນໃຈຂອງແຜນຂອງທານ້ ່ ່ໍ ີ ັ ັ ິ່ ັ , ທານສາມາດຮອງຂ່ ້ ໍໃຫສ້ນູການຊອຍ່ ເຫລອ ື HMO ທ່ີພະແນກຄມຸຄອງ້ ສຂຸະພາບໃຫກວດສອ້ ບທາງການແພດ 
ຄນືຢາງເປນເອກະລາດ ່ ັ (IMR). IMR ແມນການ່ ກວດສອບຄນືກລະນຂອງທານດໍ ີ ່ ວ້ຍທານໝ ຜທູບ່ ້ໍ ີ ໍ່ ່ ມສວນຮວມກບີ ັ່ ່ ແຜນສຂຸະພາບຂອງທານ່ . ຖາ ້ IMR 
ຕດສນວາຈະໃຫຄວາມຊອຍັ ິ ່ ້ ່ ເຫລອແກທານື ່ ່ , ແຜນຂອງທານ່ ຕອງໃຫ້ ກ້ານບລການ ຫລ ການໍ ິ ື ປນປວິ ົ່ ຕາມການຮຽກຮອງຂອງທານ້ ່ .  ທານຈະບໄດຈາຍເງນໃຫກ່ ້ ່ ້ໍ ິ ັ່ ບ IMR. 

ທານສາມາດ່ ສະໝກຂັ  ໍIMR ຖາແຜນສຂຸະພາບຂອງທານ້ ່ : 
• ປະຕເສດິ , ປຽນແປງ ຫລ ໃຫການບລການ ຫລ ການຮກສາທຊກຊາ ເພາະວາແຜນໄດການດວາມນບມຄວາມຈາເປນ່ ້ ້ ່ ້ ່ື ໍ ິ ື ັ ີ ັ ໍ ົ ັ ໍ ີ ໍ ັ່ ່ ທາງການແພດ 
• ຈະບ່ໍລວມເຖງການິ ປນປວທມການທດລອງິ ົ ີ ີ ົ່ ່  ຫລ ື ມກີານໄຕສວນ່ ໃນເງອນໄຂຂອງສຂຸະພາບື່ ທ່ີຮນຸແຮງ. 
• ຈະບຈາຍຄາບລກໍ ໍ ິ່ ່ ່ ານດານສຂຸະພາບທ້ ີ່ ສກຸເສນ ຫລ ຮບດວນ ທທານໄດຮບຮຽບຮອຍແລວີ ື ີ ີ ັ່ ່ ້ ້ ້່ . 

ກອນທານຈະຍນໃບສະໝກ່ ່ ື ັ່  
ໃນໝດທກຸກລະນົ ໍ ,ີ ທານຕອງ່ ້ ເຮດຕາມັ ຂະບວນການຂອງການຮອງທກຸຂອງ້ ຂອງແຜນສຂຸະພາບຂອງທານ່ ໃຫສ້າເລດເສຍກອນໍ ັ ່  ກອນຈະສະໝກ່ ັ ເອາົ  IMR. ແຜນຂອງທານ່ ຕອງຕດສນ້ ັ ິ  
ໃຫທານພາຍໃນ ້ ່ 30 ວນ ຫລ ພາຍໃນ ັ ື 3 ວນ ຖັ າ້ວາ່ບນຫາຂອງທານແມນການັ ່ ່ ລກຸລາມໄວວາ ຫລ ຮນຸແຮງຕສຂຸະພາບຂອງທານື ໍ່ ່ . 

ຖາແຜນຂອງທານປະຕເສດການ້ ່ ິ ປນປວິ ົ່ ໃຫແກທານ ເພາະວາມນແມນການທດລອງ້ ່ ່ ່ ່ັ ົ /ການໄຕສວນ່ , ທານບຈາເປນຕອງ່ ້ໍ ໍ ັ່ ມສີວນ່ ຮວມກບ່ ັ ແນວທາງປະຕບດຂອງການຟອງຮອງຂອງແຜນິ ັ ້ ້  
ຂອງທານ ກອນ່ ່ ທ່ີທານຈະສະໝກ່ ັ ເອາົ  IMR.  

ທານຕອງສະໝກ່ ້ ັ ເອາົ IMR ພາຍໃນຫກົເດອນ ຫລງຈາກແຜນສຂຸະພາບຂອງທານື ັ ່ ສງຈດໝາຍຕອບໃຫກບການຮອງທກຸຂອງທານົ ົ ັ່ ້ ້ ່ ໃຫແ້ກທ່ານ່ . 
ພວກເຮາົ ອາດຈະຮບຮອງັ ການສະໝກຂອງທານຫລງຈາກຫກເດອນັ ັ ົ ື່ , ຖາພວກເຮາການດວາ ວາລະໂອກາດ້ ່ົ ໍ ົ ເໝາະສມທຈະນາສະເໜົ ີ ໍ ີ່ .  

ກະລນຸາຮບຮວູາ ຖາທານຕດສນໃຈບມສວນຮວມໃນແນວທາງປະຕບັ ັ ິ ໍ ີ ີ ັ້ ່ ້ ່ ່ ່່ ດຂອງ IMR, ທານອາດຈະ່ ຖກືຍກເລກສດຕາມກດໝາຍຂອງທານ ົ ີ ິ ົ ່ ໂດຍອງຕາມການີ ຂະບວນການທາງກດໝາຍົ  
ທ່ີຕານ້ ກບັແຜນຂອງທານ່ ກຽວກບການບລການ ຫລ ການ່ ັ ໍ ິ ື ປນປວິ ົ່ ທທານກາລງຮຽກຮອງີ ໍ ັ່ ່ ້ . 
 
ວທຍນໃບສະໝກິ ີ ື ັ່  
ຂຽນແບບຟອມໃບສະໝກ ັ IMR. ຂຽນແບບຟອມການອະນຍຸາດໃຫຊ້ອຍເຫລອ ່ ື (Authorized Assistant form) ຖາມ້ ບີາງຄນົກາລງ ຊອຍເຫລອທານໍ ັ ື່ ່ ໃນ IMR ຂອງທານ່ . 
ຖາທານມ້ ່ ບີດົບນທກັ ຶ ທາງການແພດຈາກ ຜູໃ້ຫບລການ້ ໍ ິ ທ່ີຢນູອກສນຍາ ່ ັ ກຽວກບບນຫາການ່ ັ ັ ປນປວິ ົ່ ສຂຸະພາບຂອງທານ່ , ກະລນຸາຕດຂດິ ັ ພວກມນເຂາັ ົ້ ນຳການສະໝກຂອງທານັ ່ . 
ແຜນສຂຸະພາບຂອງທານຈະຖກຮຽກຮ່ ້ື ອງເອາົ ບດບນທກົ ັ ຶ ທາງການແພດຈາກຜູໃ້ຫບລການທ້ ໍ ິ ີ່ ຢໃູ່ນສນຍາັ . 

ໃຫຕ້ດຂດສາເນາຂອງຈດໝາຍ ຫລ ເອກະສານິ ັ ໍ ົ ົ ື ການປນປວິ ົ່ ອນໆ ຫລ ການບລການທແຜນສຂຸະພື ື ໍ ິ ີ່ ່ າບຂອງທານປະຕເສດ່ ິ . ສງນ ສາມາດິ ີ່ ້ ເຮດໃຫັ ຂ້ະບວນການຂອງ IMR ໄວຂນ້ຶ. 
ສງສາເນາຂອງເອກະສານົ ໍ ົ່ , ບແມນຕນສະບບໍ ົ ັ່ ້່ . ສນູຊອຍເຫລອ ່ ື HMO ບສາມາດສງເອກະໍ ົ່ ່ ສານດງກາວັ່ ່ ຄນໃຫທານື ້ ່ . 

ຖາທານມຄາຖາ້ ່ ີ ໍ ມກຽວກບ່ ັ ການຂຽນແບບຟອມໃບສະໝກຂອງທານັ ່ , ໃຫໂ້ທຫາສນູຊອຍເຫລອ ່ ື HMO ທໝາຍເລກໂທລີ່ ະສບັ 1-888-HMO-2219 ຫລ ື TDD 1-877-688-9891. 
ການໂທຄງນັ ີ້ ຈ້ະບ່ໍເສຍເງນິ. 

ສງແບບຟອມຂອງທານົ່ ່  ແລະ ເອກະສານຕດຂດິ ັ ໄປທາງໄປສະນ ຫລ ີ ື ສງົ່ ແຟັກໄປທ່ີ: 

HMO Help Center FAX:  916-255-5241 
Department of Managed Health Care 
980 9th Street, Suite 500 
Sacramento, CA  95814-2725 

ຈະເກດຫຍງຂນ ຖາທານມຄນຸນະສມບດໄດຮບີ ັ ຶ ີ ົ ັ ັ້ ້ ່ ້  IMR? 
ສນູຊອຍເຫລອ ່ ື HMO ຈະພຈາລະນາໃບສະໝກຂອງທານຄນ ແລະ ສງຈດໝາຍສະບບໜງໄປໃຫທານພາຍໃນ ິ ັ ື ົ ົ ັ ຶ່ ້ ່່ ່ 7 ວນ ັ ແລະບອກທານວາທານມ ຄນຸນະສມບດໄດຮບ ່ ່ ່ ້ີ ົ ັ ັ IMR ຫືຼບ່ໍ. 
ເມອຂມນູທງໝດື ໍ ັ ົ່ ້ ຂອງທານໄດຮບແລວ່ ້ ້ັ , ທປະກອບດວຍີ່ ້ ບດົບນທກັ ຶ ທກຽວຂອງກບທາງການແພດີ ັ່ ່ ້ , ການຈະຕດສນັ ິ ຂອງ IMR ຈະການດໍ ົ ພາຍໃນ 30 ວນັ, ຫລ ພາຍໃນ ື 3 ຫາ 7 ວນ ັ
ຖາວາກລະນຂອງທານຮບດວນ້ ່ ່ ່ໍ ີ ີ . ທານຈະຖກແຈງໃຫຮກູານຕດສນ່ ້ ້ ້ື ັ ິ  ໂດຍທານໝຂອງທານຜທູພຈາ່ ່ ້ໍ ີ ິ່ ລະນາກລະນຂອງທານຄນໍ ີ ື່ . ຖາ ້ IMR ຕດສນຈະໃຫຄວາມຊອຍເຫລອແກທານັ ິ ື້ ່ ່ ່ , 
ແຜນຂອງທານຕອງໃຫ່ ້ ກ້ານບລໍ ກິານ ຫລ ການຮກສາ ແກທານື ັ ່ ່ ຕາມທທານຮຽກຮອງີ່ ່ ້ . 

ຈະເກດຫຍງຂນ ຖາທານບມຄນຸນະສມບດໄດຮບີ ັ ຶ ໍ ີ ົ ັ ັ້ ່້ ່ ້  IMR? 
ບນຫາຂັ ອງທານຈະຖກພ່ ື ິຈາລະນາຄນ ໂດຍຜານື ່ ມາດຕະຖານຂອງແນວທາງປະຕບດການຮອງທກຸຂອງິ ັ ້ ພະແນກ. ທາ່ນຈະໄດຮບໃບແຈງ້ ້ັ ການໃນການຕດສນຂອງພວກັ ິ ເຮາົ ພາຍໃນ 30 ວນັ. 

ແຈງການນ ຖກ້ ີ ື້ ການດໍ ົ ໂດຍກດໝາຍົ  

• ການເຄອນໄຫວ ື່ Knox-Keene ຂອງລດັ ຄາລຟຣເນຍ ໃຫອານາດແກ ີ ໍ ໍ້ ່ ພະແນກຄມຸ້ຄອງສຂຸະພາບ (DMHC) ເພອວາງລະບຽບແຜນສຂຸະພາບ ແລະ ການໄຕສວນ ື່ ່
ການຮອງທກຸຂອງສະມາຊກຂອງແຜນສຂຸະພາບ້ ິ . 

• ສນູຊອຍເຫລອຂອງ ່ ື HMO ຂອງ DMHC ນາໃຊໍ ຂ້ມນູສວນຕວຂອງທານ ເພອໄຕສວນບນຫາຂອງທານກບໍ ົ ື ັ ັ້ ່່ ່ ່ ່ ແຜນສຂຸະພາບຂອງທານ ແລະ ່
ກວດສອບທາງການແພດຢາງ່ ເປນັ ເອກະລາດຄນື (Independent Medical Review) ຖາທານມຄນຸນະສມບດເໝາະສມ້ ່ ີ ົ ັ ົ ທຈະໄດຮບີ ັ່ ້ . 

• ທານເອາຂມນູນໃຫພວກ່ ້ົ ໍ ີ້ ້ ເຮາດວຍຄວາມົ ້ ສະໝກໃຈັ . ໂດຍທ່ີທານບຈາເປນຕອງເອາຂມນູນໃຫພ່ ້ ້ໍ ໍ ັ ົ ໍ ີ່ ້ ້ ວກຂາພະ້ ເຈາ້ົ. 
• ເຖງຢາງໃດກຕາມິ ໍ່ ່ , ຖາ້ທານບເອາຂມນູໃຫພວກຂາພະເຈາ່ ້ ້ໍ ົ ໍ ົ່ ້ ້ , ພວກຂາພະເຈາອາດຈະບສາມາດໄຕສວນການຟອງຮອງຂອງທານ ຫລ ້ ່ ້ ້ ່ົ ໍ ື້ ່

ກວດສອບທາງການແພດຄນຢາງເອກະລາດື ່ ຄນື (Independent Medical Review). 
• ພວກເຮາົ ອາດຈະແບງປນຂມນູ່ ັ ໍ ້ ສວນ່ ໂຕຂອງທານ່ , ເທາທຈາເປນົ ີ ໍ ັ່ ່ ໃຫກ້ບແຜນສຸັ ຂະພາບ ແລະ ທານ່ ໝຜທູກາລງປະຕບດ ການໍ ີ ໍ ັ ິ ັ້ ່ ກວດສອບທາງການແພດຄນຢາງເອກະລາດື ່ ຄນື  
• ພວກເຮາົ ອາດຈະແບງປນຂມນູ່ ັ ໍ ້ ສວນຕວ່ ົ ຂອງທານໃຫກບ ຕວແທນລດຖະບານອນໆເທາທຈາເປນ ຫລ ່ ້ ັ ົ ັ ື ົ ີ ໍ ັ ື່ ່ ່ ອະນຍຸາດໂດຍກດໝາຍົ . 
• ທານມສດທຈະເບງຂມນູສວນຕວຂອງທານ່ ່ ່ີ ິ ີ ິ ໍ ົ່ ່ ້ .  ຈະເຮດແນວນໄດັ ີ້ ນ້ນ້ັ, ໃຫຕ້ດຕພວພນກບິ ໍ ົ ັ ັ່ ຜ ູປ້ະສານງານການຮຽກຮອງ້ ບດົບນທກ ຂອງ ັ ຶ DMHC (DMHC Records 

Request Coordinator), DMHC, ຫອງການການບລການ້ ໍ ິ ດານ້ ກດໝາຍ ົ (Office of Legal Services), 980 9th Street, Suite 500, Sacramento, CA  

95814-2725,  916-322-6727. 
• ກດໝາຍທົ ີ່ ຮຽກຮອງ້ ການແຈງ້ການນ ້ີ ແມນຂມນູຂອງກດໝາຍປະຕບດ່ ໍ ົ ິ ັ້  (Information Practices Act) ຂອງປ ີ 1977 (ລະຫດັຂອງພນລະເມອງົ ື  ລດຄາລຟເນຍັ ີ ໍ  ໝວດ 

1798.17). 
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ແບບຟອມການອະນຍຸາດໃຫຊ້ວຍເຫອ່ ຼື  

ຖາຫາກວາທານຕອງການມອບອານາດໃນການຊ້ ່ ່ ້ ່ໍ ວຍເຫອແກທານໃນເລອງການກວດສອບຼື ື່ ່ ້ ທາງການແພດທເປນອດສະຫະີ ັ ິ່ ຼ  (Indepen- 
dent Medical Review - IMR) ຫການຮຽກຮອງຼື ້ ໃຫກບຜອູນ້ ້ັ ື່ , ແມນໃຫເຮດ່ ້ ັ ພາກ A ແລະ B ດງລມູນັ ີ່ ້່ . 

ຖາຫາກທານເປນຜປູກຄອງ ຫຜດູູ້ ່ ້ ້ັ ົ ືຼ ແລທຖກຕອງຕາມກດໝາຍີ ື ົ່ ້ ຂອງການ IMR ຫການຮອງຮຽນໃຫແກເດກທມອາຍຕຸາກວາຼື ັ ີ ີ ໍ້ ້ ່ ່່ ່  18 ປີ, 
ທານບຈາເປນຕອງປະກອບແບບຟອມນໃຫສາເລດ່ ້ ້ໍ ໍ ັ ີ ໍ ັ່ ້ . 

ຖາວາທານເປນດາເນນ້ ່ ່ ັ ໍ ີ  IMR ຫການຮອງຮຽນໃຫກບຄນເຈບຼື ັ ົ ັ້ ້  ຜທູບສາມາດປະກອບແບບຟອມນໃຫສາເລດ ເນອງຈາກວາຄນເຈບບມ້ ້ ່ີ ໍ ີ ໍ ັ ື ົ ັ ໍ ີ່ ່ ້ ່ ່  
ຄວາມສາມາດ ຫ ສນູຼື ເສຍຄວາມສາມາດ, ແລະ ທານເອງມສດອານາດທາງກດໝາຍ່ ີ ິ ໍ ົ  ທຈະດາເນນການສາລບຄນເຈບຜນູີ ໍ ີ ໍ ັ ົ ັ ີ່ ້້ , ກະລນຸາ 
ປະກອບພາກ B ໃຫສາເລດເທານນ້ ໍ ັ ົ ັ່ ້ . ພອມທງຕດຂດສາເນາຂອງ້ ັ ິ ັ ໍ ົ ເອກະສານມອບອຳນາດການຕດສນໃນການປນປວ ຫ ເອກະສານັ ິ ິ ົ ື່ ຼ  
ທາງການອນໆື່  ທລະບວຸາທານສາມາດຕດສນໃຈໃຫແກຄນເຈບີ ັ ິ ົ ັ່ ່ ່ ້ ່ . 

ພາກ A: ຄນເຈບົ ັ

ຂາພະເຈາອະນຍຸາດໃຫບກຸຄນທມລາຍຊດງລມຸນ ໃນພາກ້ ້ ່ົ ົ ີ ີ ື ັ ີ້ ່ ່ ່ ້  B ໃຫການຊວຍເຫອຂາພະເຈາໃນ້ ່ ້ຼ ື ົ ້  IMR ຂອງຂາພະເຈາ ຫ້ ົ ື້ ຼ ການຮອງຮຽນຕ້ ໍ່ ພະ 
ແນກຄມຸຄອງ້ ສຂຸະພາບ (DMHC). ຂາພະເຈາອະນຍຸາດໃຫພະນກງານຂອງ້ ້ົ ັ້  DMHC ແລະ IMR ໃຫນາໃຊຂມນູດານສຂຸະພາບ ແລະ ການປນ້ ້ ້ໍ ໍ ິ້ ່  
ປວຂອງຂາພະເຈາກບບກຸຄນທມລາຍຊດງລມຸນົ ົ ັ ົ ີ ີ ື ັ ີ້ ່້ ່ ່ ່ .້ ຂມນູນອາດຈະມທງການປນປວທາງຈດໍ ີ ີ ັ ິ ົ ິ້ ້ ່ , ເອດ ຫ ການຼື ກວດຫາເຊອ້ືເອດ, ການບາບດໍ ັ  ເຫາ ຫ ຼ ຼົ ້ ື
ຢາເສບຕດິ, ຫືຼຂມນູທາງການແພດອໍ ື້ ່ ນໆ. 

ຂາພະເຈາຮບຊາບແລວວາ ຈະມພຽງແຕຂມນູທກຽວກບ້ ້ ່ ່ ່ົ ັ ີ ໍ ີ ັ້ ້ ່  IMR ຫ ການຮອງຮຽນຂອງຂາພະເຈາຈະຖກເປຼື ົ ື ີ້ ້ ້ ດເຜຍີ. 

ການຍນຍອມຮບເອາການຊວຍເຫອຂອງຂາພະເຈາແມນການສະມກໃຈ ແລະ ຂາພະເຈາກມສດທຈະຢດຸຮບເອາມນິ ັ ົ ື ົ ັ ົ ໍ ີ ິ ີ ັ ົ ັ່ ້ ່ ້ຼ ້ ້ ່ ່ . ໃນເມອຂາພະື່ ້  
ເຈາຕອງການທຈະຢດຸົ ີ້ ່້ , ຂາພະເຈາຈະຕອງປະຕບດຕາມທຂຽນໄວ້ ້ ້ົ ິ ັ ີ້ ່ . 

ລາຍເຊນຂອງຄນເຈບັ ົ ັ   ວນທັ ີ   

ພາກ B: ບກຸຄນທຊວຍຄນເຈບົ ີ ົ ັ່ ່

ຊຂອງຜທູມາຊວຍື ີ່ ່້ ່  (ພິມ)   

ລາຍເຊນຂອງຜທູມາຊວຍັ ີ້ ່່   

ທຢູີ່  ່  

ສາຍພວພນຕກບຄນເຈບົ ັ ໍ ັ ົ ັ່    

ເບໂທລະສບຕດຕໄດຕອນກາງເວນີ ັ ິ ໍ ັ່ ້  #   

ເບໂທລະສບຕດຕໄດຕອນີ ັ ິ ໍ່ ້ ແລງ #   

� ໄດຕດຂດ ້ ັ ັ ເອກະສານມອບອານາດນການຕດສນໃນການປນປວໍ ັ ິ ິ ົ່ ຫເອກະສານຼື ທາງການອນໆື່ . 
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